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Forord 
Pasientsikkerhetsfeltet har vært et spennende fagfelt å jobbe med. Feltet er forholdsvis nytt 
sammenliknet med mange andre innen medisinen, og det er tydelig at det er et stort fokus viet 
til dette både nasjonalt og internasjonalt. Det har vært givende å jobbe med feltet, spesielt 
fordi det omhandler så mange grunnleggende verdier innen medisinen. Formidling av 
trygghet, kunnskap og kvalitet  er alle sentrale kjerneverdier. I tillegg til erkjennelsen av at 
alle kan gjøre feil, men at vi sammen kan bidra til å unngå at feil blir gjort. Det er også et felt 
som involverer alle ansatte innen helsevesenet, og som engasjerer på tvers av posisjoner og 
stillinger. 
 
Det har vært givende å komme i kontakt med så mange engasjerte mennesker innen feltet. 
Det tyder på at det jobbes godt med å forbedre sikkerheten og kvaliteten på norske sykehus. 
Jeg vil takke min veileder, Anne Karin Lindahl, som hjalp meg med å konkretisere 
problemstillingen ned til en håndterbar oppgave, og som fremdeles hadde tro på oppgaven 
selv om tiden ble litt knapp. I tillegg vil jeg takke alle som velvillig tok seg tid og stilte til 
intervju for å besvare spørsmålene mine.  
 
Jeg håper oppgaven kan bidra til å belyse deler av pasientsikkerhetsarbeidet sett fra et 
studentperspektiv. 
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Sammendrag 
Introduksjon: 
Pasientsikkerhetsarbeid fokuserer mye på forebygging for å unngå at uheldige hendelser skal 
skje. På tross av dette er uheldige hendelser fremdeles en viktig årsak til økt sykdomsbyrde. I 
slike saker må tiltak settes inn etter skaden er skjedd. Denne oppgaven ønsker å rette fokus 
mot oppfølgingen av pasienter i sykehus etter uheldige hendelser. 
 
Hovedmål: 
Å finne ut om norske helseforetak har skriftlige retningslinjer for håndtering, ivaretakelse og 
oppfølging av pasienter etter uheldige hendelser, disse rutinenes innhold og om det er store 
forskjeller mellom helseforetakene. 
 
Metode: 
Ansatte ved kvalitets- og pasientsikkerhetsavdelingene ved fem helseforetak i Helse Sør-Øst 
ble intervjuet ved bruk av semistrukturert intervju.  
 
Hovedfunn: 
Alle helseforetakene hadde rutiner om håndtering av uheldige hendelser. Ingen hadde en 
rutine spesifikt for oppfølging av pasientene. Oppfølgingsdelen av rutinen omhandlet akutte 
skadebegrensende tiltak og pasientinformasjon. Rutinen var i tråd med lovverket. 
Informasjonen ble gitt mens pasienten var innlagt. Informasjonen ble hovedsakelig gitt 
muntlig. Det varierte hvem som gav informasjonen. En samtaletime etter utskrivelse ble kun 
tilbudt rutinemessig ved de mest alvorlige hendelsene eller på pasientens anmodning. 
Helseforetakene har lite kunnskap om oppfølgingen tilfredsstiller pasientenes ønsker. 
 
Konklusjon: 
De rutinene som finnes om pasientoppfølging etter uheldige hendelser kan være for snevre og 
for lite konkrete. Det kan være verdt å vurdere om skriftlig pasientinformasjon og tilbud om 
en ettersamtale bør bli en del av den rutinemessige oppfølgingen. Det bør også undersøkes 
nærmere hva slags oppfølging pasientene ønsker seg.   
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Abstract 
Introduction: 
Patient safety work is focusing on preventing adverse events from happening. Despite this, 
adverse events are still an important cause of patient suffering. This study wanted to explore 
the work hospitals do to follow up patients after the adverse events already have happened. 
 
Objective: 
To investigate if Norwegian hospital trusts have written routines stating how to handle 
adverse events after they have happened, how to take care of and follow up these patients, 
and the content these routines. 
 
Method: 
Employees in the department of quality and patient safety in five Norwegian hospital trusts 
were interviewed using a semi-structured interview.  
 
Main findings: 
All of the hospital trusts had a written routine of how to handle adverse events. None had a 
particular routine regarding the follow up of the patients. The follow up part of the routine 
included acute medical interventions and information of the patient. The information routine 
was consistent with the law. The information was given while the patient was admitted. The 
information was mainly given orally. It varied who  gave the information. An informational 
meeting after discharge was routinely offered only in the most harmful events, and on the 
patients’ inquiry. The hospital trusts know little about what kind of follow up the patients 
want. 
 
Conclusion: 
The routine in patient follow up after adverse events may be too narrow. Routinely written 
patient information and an after discharge information meeting may be worth taken into 
consideration. It should also be investigated closer what kind of follow up the patients want. 
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1 Innledning 
Pasientsikkerhet og pasientskadesaker er et viktig og mye omtalt tema både i media, i 
samfunnsdebatter og i helsevesenet. Mange mener at dette økte fokuset begynte med 
utgivelsen av rapporten «To Err i Human» fra The Institute of Medicine i 1999, hvor det etter 
hvert også spredte seg til Europa (1, s. 24, 2, s. 30). Også på medisinstudiet er dette et tema 
det blir lagt større vekt på, blant annet gjennom undervisning og gruppeoppgaver i 
kunnskapshåndtering og pasientsikkerhet. Uønskede hendelser har eksistert så lenge det har 
blitt utført medisinsk arbeid, men det er altså først de siste 15-20 årene det ser ut til at man 
har fått økt fokus på temaet pasientsikkerhet og økt samfunnsbevissthet rundt slike hendelser. 
 
Før 2010 fantes det ingen tall på hvor stort omfanget av slike hendelser var i Norge, kun 
estimater basert på utenlandske undersøkelser. Den første nasjonale kartleggingen ble 
gjennomført av Kunnskapssenteret i perioden 2010 – 2013 gjennom 
Pasientsikkerhetskampanejen « I trygge hender» (3). I utarbeidelsen ble det gjennomført en 
kartlegging av hvilke arbeider som pågår knyttet til pasientsikkerhet i andre land (3). Denne 
konkluderte med at pasientsikkerhet står høyt på agendaen. Flere land har gjennomført 
nasjonale kampanjer for pasientsikkerhet og opprettet meldeordninger for uønskede 
hendelser, i tillegg til å ha etablert langsiktige satsninger utformet som «nasjonale  program».  
I konklusjonen legges det vekt på at satsingen dreier seg om å få på plass et felles 
meldesystem, og rapportering og analyse fra disse som kan brukes videre i 
forbedringsarbeidet. Når man har kartlagt problemets omfang, er neste steg å gjøre endringer 
slik at problemene minker. Det viktigste arbeidet for å få ned hendelsene gjøres derfor 
gjennom forebygging, og arbeidet med dette har vært mye i fokus blant annet gjennom 
rapportering og forbedring av sikkerhetsrutiner. Det kan se ut til at tallene er på vei ned, 
kanskje grunnet forebyggingsarbeid (3, 4) 
 
Mye av fokuset innen pasientsikkerhetsarbeidet har konsentrert seg om å forhindre at 
hendelsene skjer. Likevel er dette hendelser som dessverre forekommer. Når de først skjer, 
rammer de mange – først og fremst pasienten, men også pårørende og involvert  
helsepersonell. Utgangspunktet i denne oppgaven har vært hva som skjer i etterspillet av en 
uheldige hendelse - hvordan håndterer man pasienten når skaden allerede har skjedd?  
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1.1 Motivasjon 
Gjennom mine år som student, i praksis og i arbeid innen helsevesenet har jeg møtt mange 
pasienter. De representerer et mangfold av mennesker og utvalg fra alle lag i befolkningen. 
De fleste av dem jeg har møtt har vært veldig fornøyde med helsevesenet vårt. De har satt 
pris på ivaretakelsen, tryggheten, kunnskapen og menneskene de har møtt.  
 
Men noe jeg har opplevd mange synes er vanskelig, er å finne frem i et stort og uoversiktlig 
system. Dette gjelder store deler av offentlig forvaltning, ikke minst i helsevesenet. Da en 
person i min nærmeste familie ble utsatt for en uheldig hendelse under et sykehusopphold, 
fikk jeg øynene opp for hvilken oppgave man som enkeltperson står ovenfor i en slik 
situasjon. Man skal takle sin grunnsykdom, den ekstra påkjenningen man nå er blitt utsatt for, 
og i tillegg forsøke i nå frem i dette store og uoversiktlige systemet. I en slik situasjon blir 
støtte og oppfølging ekstra viktig. Av den grunn ønsket jeg å bruke min studentoppgave til å 
undersøke hvordan pasienter som blir utsatt for uheldige hendelser i sykehus følges opp i dag. 
 
1.2 Problemstilling og hypotese 
Målet med oppgaven var å undersøke nærmere hvordan pasienter som utsettes for uheldige 
hendelser følges opp ved norske sykehus. Dette ble gjort ved å se på om det finnes klare 
retningslinjer for oppfølgingen, hvordan sakene håndteres og til en viss grad hvordan dette 
fungerer i praksis. For å konkretisere dette nærmere og gjøre det til et overkommelig 
materiale, ble det valgt ut fem helseforetak innen Helse Sør-Øst. De ble spurt om 
håndteringen av hendelsen akutt, hvilken informasjon skal pasienten få og hvordan denne gis, 
samt om det er noen videre oppfølging i etterkant av hendelsen.  
 
Hypotesen før undersøkelsen ble gjennomført var at slike rutiner for oppfølging ikke er 
etablert ved avdelingene, og at det ikke er noen overordnede retningslinjer i oppfølgingen 
som involvert helsepersonell kan forholde seg til. Det ble også antatt at det ikke var klare 
retningslinjer for hvem som skulle ha ekstra oppfølging i etterkant av hendelsen. 
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2 Bakgrunn og teori 
 
2.1 Begreper og definisjoner 
Innenfor litteraturen om pasientsikkerhet og uheldige hendelser er det mange ord og uttrykk 
som benyttes om hverandre, ofte overlappende og ikke alltid like godt definert.  Som Peter 
Hjort påpeker, finnes det meste av litteraturen på engelsk og tilsvarende norske begreper 
finnes ikke alltid (2, s. 21). Hjort forsøkte å systematisere begrepene i sin bok, og jeg 
kommer i min oppgave til å bruke disse definisjonene som grunnlag. Også i annen norsk 
litteratur innen emnet ser det ut til at hans begrepsliste er blitt brukt som standard (1, s. 26). 
Jeg vil i de videre underavsnittene definere de viktigste begrepene som er nødvendig for å 
forstå de ord og uttrykk som brukes innen feltet. 
 
2.1.1 Pasientsikkerhet 
Med begrepet «pasientsikkerhet» legges Kunnskapssenterets definisjon til grunn: «Vern mot 
unødig skade som følge av helsetjenestens ytelser eller mangel på ytelser» (5). 
 
2.1.2 En uheldig hendelse 
En «uheldig hendelse» er begrepet som etter min mening er det man oftest støter på innenfor 
norsk litteratur. Dette er også det begrepet Hjort foretrekker å bruke, og sidestiller det med 
det danske «utilsiktet hendelse». Aase velger å bruke «uønsket hendelse» i sin bok, og 
sidestiller dette med de to forannevnte begreper (1, s. 26). «Uønsket hendelse» er også 
begrepet Kunnskapssenteret valgte å bruke, da de etablerte meldeordningen for uønskede 
hendelser (6). Alle disse tre synonymene tilsvarer begrepet «adverse event» i engelsk 
litteratur. Felles for alle begrepene er at de skal være verdinøytrale, det vil si at de ikke skal 
være negativt ladde eller tydelig skyldfordelende. Til sammenlikning brukes det i media 
andre uttrykk, som i mye større grad er emosjonelt ladde. Man bør derfor være klar over at 
ord som «feil» eller «tabbe», ofte finnes igjen i avisoverskrifter som omtaler pasienthistorier 
knyttet til uheldige hendelser (7, 8). 
 
Hjort benytter følgende definisjon av en «uheldig hendelse»: 
Enhver hendelse eller ethvert  tilfelle som medfører utilsiktet skade eller lidelse som 
resulterer i sykehusinnleggelse, forlenget sykehusopphold, signifikant invaliditet ved 
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utskrivelse eller død. (Runciman WB, Roberts R, Madden R, 1999 referert i (2, s. 21), 
min oversettelse til norsk). 
 
Det finnes mange definisjoner, blant annet Mogensen og Pedersens fra 2003 som Aase 
refererer i sin bok (1). I denne mener forfatterne at både feil og komplikasjoner dekkes av 
begrepet «utilsiktet hendelse», et skille Hjort gjør meget klart i sin bok. 
 
2.1.3 Forskjellen fra en komplikasjon 
Hjort mener det er et bestemt skille mellom en uheldig hendelse og en komplikasjon. Han 
understreker at «en bivirkning eller en komplikasjon er en statistisk påregnelig risiko som er 
knyttet til undersøkelse og behandling, og en velger å ta risikoen» til forskjell fra en uheldig 
hendelse som er «noe som ikke skulle skjedd i det hele tatt» (2, s. 24). 
 
Det finnes likevel vanskelige avgrensbare tilfeller hvor dette skillet fremstår som mer uklart, 
og det kan i noen tilfeller være komplisert å vurdere om hendelsen er forårsaket av 
helsetjenesten eller pasientens underliggende sykdom. Det er også vist at gjennom 
systematisk arbeid kan forekomsten av en  påregnelig risiko, som for eksempel en 
postoperativ sårinfeksjon, bli betydelig redusert (9). 
 
2.1.4 Ulike typer uheldige hendelser 
Det finnes en rekke måter å inndele ulike uheldige hendelser i sykehus på. Hjort velger å ta 
utgangspunkt i engelske uttrykk, og har laget en liste over alle disse (2, s. 22). Her resymeres 
de viktigste typene og hva som menes med disse. 
 
En «feil» (engelsk «error»), vil si en handling som fører til at en uheldig hendelse skjer. Disse 
deles grovt i «aktive», at feilen gjøres under selve handlingen, og «latente», at feilen ligger i 
systemet. Feil kan være knyttet til overbruk, underbruk eller feilbruk (eng. «overuse», 
«underuse», «misuse»). Førstnevnte betyr unødvendig undersøkelse eller behandling, «for 
sikkerhets skyld». Underbruk vil si å ikke gjennomføre nedvendige undersøkelser eller 
behandling, for eksempel grunnet underkapasitet. Sistnevnte er feilaktig bruk av anerkjente 
undersøkelser og behandling. 
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2.2 Forekomst 
Før 2011 fantes det ikke har norske undersøkelser av omfanget av uønskede hendelser i 
sykehus (1, s. 28, 2, s. 33). Hjort forsøkte derfor å beregne norske tall basert på flere 
utenlandske undersøkelser, alle studiene var basert på retrospektiv gjennomgang av journaler. 
Han kom frem til at ca. 10 % av alle somatiske sykehusinnleggelser rammes av uønskede 
hendelser, og anslo ut fra internasjonal litteratur at ca. halvparten kunne vært forebygget.  
 
Etter dette startet Kunnskapssenteret i 2010 en kartlegging av omfanget. Dette ble 
gjennomført som en nasjonal kampanje, «Den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen», «I 
trygge hender 24-7», som ble gjennomført fra 2011 til 2013. I juni 2014 foreslå 
sluttrapporten. Kartleggingen ble gjort med retrospektive  journalundersøkelser ved hjelp av 
det standardiserte verktøyet «Global Trigger Tool» (GTT), og 19 helseforetak og 5 private 
sykehus deltok i kartleggingen. Undersøkelsene viste at forekomsten av pasientskader i 2010 
var 16 %, 2011 16 %, 2012 14 % og i 2013 13 %. GTT er ikke laget for å skille ut skader 
som kunne vært forebygget, slik at tall for dette ikke foreligger, men man fastholder tidligere 
anslag om ca. 50 % forebyggingsmulighet. GTT er heller ikke tilpasset pasienter innenfor 
rehabilitering, psykiatri eller pediatriske pasienter, slik at disse er utelatt fra studien. 
Definisjonen undersøkelsen bruker for «pasientskade» sammenfaller med Hjorts definisjon 
av «uheldig hendelse».  (3, s. 20 - 25). 
 
2.3 Hva sier lovverket? 
Det er hovedsakelig fire lover som regulerer forhold rundt pasientsikkerhet og uheldige 
hendelser i sykehus. Bestemmelser om pasientrettigheter i pasient- og brukerrettighetsloven 
er i stor grad overlappende med bestemmelser om informasjon og forsvarlig virksomhet i 
helsepersonelloven. Spesialisthelsetjenesteloven omhandler sykehusenes krav til forsvarlig 
drift og meldeplikt, mens pasientskadeloven hovedsakelig tar for seg erstatningsansvar og 
erstatningskrav. Lovverket er omfattende, og kun de mest sentrale bestemmelsene som er 
aktuelle for håndteringen av uheldige hendelser i sykehus omtales her. Da lovverket ikke 
bruker begrepet «uheldig hendelse» om forholdene definert innledningsvis under 2.1, velger 
jeg å ikke bruke dette begrepet i omtalen av lovtekstene.  
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2.3.1 Pasient- og brukerrettighetsloven 
Begrepet «helsehjelp» er sentralt i lovgivningen, og defineres i lovens første kapittel. Dette 
legger grunnlaget for annen lovgivning hvor begrepet brukes, og definerer dermed i hvilke 
situasjoner vi kan regne et forhold for å være en «pasientskade». Ifølge §1-3 regnes 
helsehjelp som: «handlinger som har forebyggende, diagnostisk, behandlende, 
helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og omsorgsformål, og som er utført av 
helsepersonell».  
 
Lovens kapittel 3 omhandles pasientens rett til informasjon. I § 3-2 understrekes det at 
pasienten skal ha informasjonen som er nødvendig for å få innsikt i egen helsetilstand, 
inkludert risikoer og bivirkninger, men at informasjonen hovedsakelig ikke skal gis mot 
pasientens uttrykte vilje.  
 
Fjerde ledd omhandler pasienter som påføres skade eller komplikasjoner. Pasienter som 
påføres en alvorlig skade eller utsettes for alvorlige komplikasjoner skal informeres om dette. 
I tillegg skal det informeres om muligheten for å søke erstatning hos Norsk 
Pasientskadeerstatning, å henvende seg til pasient- og brukerombudet, samt muligheten for å 
anmode tilsynsmyndigheten om å gjøre en vurdering av et eventuelt pliktbrudd. I femte ledd 
tillegges det at om utfallet av skaden er uventet i forhold til påregnelig risiko, skal det også 
informeres om hvilke tiltak som vil iverksettes for at liknende hendelse ikke skal skje igjen. 
Om pasienten skulle dø av skadene, har pårørende rett til samme informasjon som nevnt 
over. Informasjonen som gis, skal være tilpasset mottakerens forutsetninger for å forstå den, 
den skal gis hensynsfullt og personalet skal så langt som mulig forsikre seg om at den er 
forstått. Dette går frem av § 3-5. I tillegg skal det nedtegnes at informasjon, samt hvilken 
informasjon, som er gitt.  
 
I lovens kapittel 5, § 5-1, fremkommer det at pasienten har rett i innsyn i egen journal og kopi 
av denne, dette gjelder også for pårørende etter pasientens død. 
 
«Pasient- og brukerombudet» er et tilbud pasientene som nevnt over skal informeres om i 
etterkant av en påført skade. Ombudets formål er lovfestet i kapittel 8 av pasient- og 
brukerrettighetsloven, hvor det er nedfelt at det skal finnes ett i hvert fylke, at virksomheten 
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skal være selvstendig og uavhengig og at de skal ivareta pasientens interesser og 
rettssikkerhet både ovenfor spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten. (10) 
 
2.3.2 Helsepersonelloven 
Bestemmelsene i helsepersonelloven regulerer først og fremst helsepersonells plikter. 
Pliktene er i stor grad overlappende med pasient- og brukerrettighetslovens bestemmelser om 
pasientens rettigheter. I § 4 stilles det krav til at helsepersonell utfører sitt arbeid i henhold til 
krav om faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp. § 6 sier at helsepersonell ikke skal påføre 
pasienter eller andre unødvendig tidstap eller utgifter. § 17 slår fast at helsepersonell har et 
personlig ansvar for å melde fra til tilsynsmyndighetene om forhold som kan true pasientenes 
sikkerhet. I tillegg  omhandler § 38 melding om betydelig personskade, men denne 
paragrafen har ennå ikke trådt i kraft. (11). 
 
2.3.3 Spesialisthelsetjenesteloven 
I lovens § 2-2 stilles det krav til at helsetjenester som tilbys eller ytes skal være forsvarlige, 
og at det skal legges til rette for at helsepersonell kan overholde sine lovpålagte plikter. 
Spesialisthelsetjenesteloven har egne bestemmelser om meldeplikt ved personskade i 
forbindelse med ytelse av helsehjelp. Disse er hjemlet under lovens kapittel 3. § 3-3 
omhandler meldeplikten til Kunnskapssenteret. Loven slår fast av helseinstitusjoner som 
omfattes av spesialisthelsetjenesteloven har plikt til å melde alle hendelser som medførte 
betydelig personskade på pasienter i forbindelse med ytelse av helsehjelp, samt hendelser 
som kunne medført betydelig personskade. Ifølge den nasjonale veilederen, regnes skaden 
som «betydelig» om den vil få «vesentlige konsekvenser for pasientens sykdom, lidelse eller 
innebærer vesentlige smerter eller redusert livsutfoldelse for kortere eller lengre sikt» (12). 
Målet med meldeplikten er å bygge opp og formidle kunnskap tilbake til helsepersonell, men 
åpner også opp for at Kunnskapssenteret kan varsle Statens helsetilsyn direkte ved mistanke 
om alvorlig systemsvikt. Saker som meldes til Kunnskapssenteret på denne måten, refereres 
gjerne til som «3-3-saker» innenfor kvalitets- og pasientsikkerhetsmiljøene. Det er også 
lovbestemt hvilke saker som skal varsles direkte til Statens helsetilsyn. Disse er hjemlet i § 3-
3a, og innbefatter «alvorlige hendelser», definert som «dødsfall eller betydelig skade på 
pasient hvor utfallet er uventet i forhold til påregnelig risiko». Det er i tillegg lovbestemt i 
§ 3-4 at hver helseinstitusjon omfattet av lovens skal opprette et eget «kvalitets- og 
pasientsikkerhetsutvalg» som ledd i det systematiske forbedringsarbeidet. (13). 
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2.3.4 Pasientskadeloven 
Pasientskadeloven definerer hva som juridisk regnes som en pasientskade. Den er forskjellig 
fra  definisjonen av en uheldig hendelse, men det er også flere likheter. § 1 omtaler hvem 
skaden skal være voldt av og i hvilke tilfeller den kan skje. Skaden skal være voldt i 
institusjon under spesialisthelsetjenesten eller kommunale helse- og omsorgstjenesten, under 
ambulansetransport eller av helsepersonell som yter helsehjelp. Aktuelle situasjoner er 
veiledning, undersøkelse, diagnostisering, behandling, i apotek, pleie, vaksinasjon, 
prøvetaking eller analyse, røntgen, forebygging av helseskader og medisinsk 
forsøksvirksomhet. I tillegg slår loven fast hvilke tilfeller pasienten kan ha krav på erstatning. 
Ifølge § 2 gjelder dette ved svikt i ytelsen av helsehjelp, selv om ingen kan lastes, teknisk 
svikt, smitte eller infeksjon, når det ikke i hovedsak skyldtes pasientens sykdom og forhold 
som medfører ansvar etter alminnelige erstatningsregler. Det kan også legges til grunn av 
skaden var særlig stor eller særlig uventet. § 3 sier at det ved uoppklarte årsaksforhold, 
normalt må antas at skaden skyldtes feil eller svikt i ytelsen av helsehjelp. Norsk 
pasientskadeerstatning (NPE) samler alle erstatningskrav som fremmes etter denne loven, og 
man kan ikke fremme krav mot staten, regionale helseforetak, fylkeskommuner eller 
kommuner utenom dette ifølge § 4 i pasientskadeloven. (14). 
 
2.4 Hva ønsker pasientene? 
En viktig del av oppgavens problemstilling dreier seg om oppfølgingen av pasientene. For å 
utføre denne oppfølgingen på best mulig måte, er det sentralt  å vite noe om hva pasientene 
ønsker seg av oppfølging når en uheldig hendelse har inntruffet. Helse Sør-Øst har også 
understreket i sin veileder at pasientens behov skal være førende for strukturen og innholdet i 
oppfølgingen (15, s. 15).  
 
Det viste imidlertid vanskelig å finne norsk forskning som belyste dette temaet. De fylkesvise 
pasient- og brukerombudene for de aktuelle helseforetakene hadde nevnt noen få eksempler 
på pasienterfaringer i sine årsrapporter, men kjente ikke til at det var gjort studier på dette 
(personlig kommunikasjon med pasient og –brukerombudene i Buskerud, Oppland og 
Hedmark, Telemark, Vestfold og Østfold via e-post 05.02.15). Det lot seg heller ikke gjøre å 
finne norske studier via Kunnskapssenterets eller Helsetilsynets nettsider, eller gjennom 
litteratursøk hos Helsebiblioteket. Ved de årlige rapportene om pasienterfaringer er det flere 
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spørsmål som omhandler pasientsikkerhet. Det er imidlertid kun ett spørsmål som berører 
ivaretakelsen etter uheldige hendelser (16). I den siste rapporten fra 2013 kommer det frem at 
kun 49 % av de som hadde opplevd feil i stor grad opplevde at dette ble håndtert på en 
tilfredsstillende måte, mens 36 % i liten grad eller ikke i det hele tatt opplevde dette (16, spm. 
41 s. 38). 
 
Undersøkelser fra USA viste at pasienter ønsket å få vite om alle uheldige hendelser som 
medførte skade uavhengig av alvorlighetsgrad (17-19). De ville vite hva som hadde skjedd, 
konsekvensene av skaden, hvorfor det skjedde, hva man ville gjøre for å reparere på skaden, 
samt hva man ville gjøre for å hindre nye liknende hendelser (17). Pasientene gav også 
uttrykk for at de ønsket en beklagelse. Det var imidlertid ikke enighet om de ønsket å få vite 
om «nestenhendelser», det vil si hendelser som ble avverget. Noen pasienter ville ikke vite 
om disse, da mente at dette ville gjøre dem mer bekymret og utrygge i sykehus (17). Den ene 
studien fant også at et flertall av pasienter ønsket å få vite om hendelsen umiddelbart etter 
den var oppdaget (18). En av studiene som sammenliknet alvorlighetsgraden av hendelser i 
forhold til oppfølgingen, fant at kun halvparten av pasientene ønsket å diskutere hendelsen 
med involverte lege om hendelsen var alvorlig. Andelen som heller ville samtale med en 
annen lege enn den involverte økte med hendelsens alvorlighetsgrad (19).  
 
2.5 Arianson-utvalget og Legeforeningens innspill 
Det bør nevnes at det i skrivende stund pågår et arbeid som setter økt fokus på pasientens 
perspektiv. I 2013 ble det oppnevnt et utvalg som skal vurdere hvordan uheldige hendelser 
bør følges opp av samfunnet (20). Utvalget ledes i dag av Helga Arianson, fylkeslege i 
Hordaland. Utvalget skal blant annet undersøke «vektleggingen og balansen mellom 
pasienters, brukeres og pårørendes interesser i et pasient- og brukerrettighets og 
tillittsperspektiv» og «hvordan kommunikasjon mellom de ulike aktører kan bedres for å 
styrke pasient- og brukersikkerhet og tillitt» (20). I den forbindelse har Den norske 
legeforening kommet med et innspill høsten 2014 hvor foreningens innstilling til mandatet og 
deres synspunkter på dagens ordning fremkommer.  
 
Legeforeningen mener at det ikke skal være tilsynsmyndighetens oppgave å ivareta pasienter 
og pårørende etter alvorlige hendelser eller feilbehandling, men at det er helsetjenestens eget 
ansvar å gi tilstrekkelig involvering og informasjon. I tillegg mener de at det i større grad og 
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mer systematisk må tilrettelegges for informasjonsutveksling med pasienter og pårørende, og 
at dette er viktig også etter at behandlingen er avsluttet dersom det har oppstått feil. I slike 
tilfeller bør pasientene som får informasjon om hendelsen, gjøres oppmerksom på 
mulighetene for å søke erstatning om det er relevant, samt få adekvat medisinsk oppfølging 
(21). 
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3 Metode 
3.1 Metodevalg 
Målet med oppgaven var å undersøke hvordan ulike sykehus følger opp pasienter som har 
vært utsatt for uheldige hendelser i etterkant. Å kvantifisere en slik problemstillingen ble 
vurdert å være vanskelig og lite hensiktsmessig, selv om en kvantifisering muligens kunne 
fått frem enkeltforskjeller bedre. Av den grunn ble det valgt å benytte en kvalitativ metode i 
form av semistrukturert intervju. Dette gjorde det også lettere å komme i mer direkte kontakt 
med de ulike sykehusene, med mulighet for oppfølgingsspørsmål og nyanseringer som ikke 
ville fremkommet ved en kvantifisering. Samtidig lå det en begrensning i omfang og 
tidsbruk, hvorfra man vurderte at intervjuer lettere ville la seg gjennomføre innen den 
tidsrammen som var satt for oppgaven. 
3.2 Omfang  
Ut i fra tidsrammen ble det besluttet å inkludere fem norske helseforetak i undersøkelsen. For 
å få best mulig sammenlikningsgrunnlag, ble det valgt fem helseforetak innen samme 
helseregion, med en viss geografisk spredning. Av samme grunn ble det valgt helseforetak 
med tilnærmet samme størrelse, og det ble ikke inkludert universitetssykehus. 
Helseforetakene som ble inkludert var Sykehuset Innlandet, Sykehuset Telemark, Sykehuset 
Vestfold, Sykehuset Østfold og Vestre Viken. Alle er tilhørende Helse Sør-Øst, og har til 
sammen et pasientgrunnlag på i overkant av 1,5 millioner. 
3.3 Gjennomføring 
Det ble gjennomført intervjuer med ansatte på kvalitets- og pasientsikkerhetsavdelingene ved 
de aktuelle helseforetakene. Det ble valgt å ikke intervjue kliniske ledere, da dette ble vurdert 
som et for omfattende datainnsamlingsarbeid i forhold til oppgavens størrelse. I og med at et 
av målene var å finne ut om det var forskjellig praksis mellom ulike helseforetak, ville dette 
medført behov for betraktelig flere informanter.  Intervjuene ble gjennomført mellom oktober 
2014 og februar 2015. Kontakt ble gjort telefonisk via informasjonsavdelingene ved 
helseforetakene, som videre formidlet informasjon på e-post om oppgaven til 
kvalitetsavdelingene. Kvalitetsavdelingene valgte selv ut én til to personer som kunne stille 
til intervju. Det ble tatt kontakt med kvalitetsavdelingene, fordi man her ofte finner størst 
oversikt og mest konsentrert kunnskap på området, da de har et overordnet ansvar for alle 
aktuelle saker på tvers av fagfelt innen helseforetaket. Informantene var enten ansatte 
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rådgivere, spesialrådgivere, jurister eller ansvarlig kvalitets- og pasientsikkerhetssjef. Alle 
intervjuene ble gjort med én informant, med unntak av ett intervju hvor det stilte to 
informanter. På grunn av begrensning i tid og ressurser, ble fire av intervjuene gjennomført 
over telefon, mens ett ble gjennomført fysisk i løpet av praksisperioden i 10. semester ved 
Sykehuset Østfold. Intervjuene var lagt opp etter en semistrukturert mal med 
forhåndsdefinerte spørsmål som alle ble stilt (vedlegg 1), i tillegg var det rom for å ta ulike 
retninger alt ettersom hvordan intervjuet utviklet seg og hva informantene ønsket å formidle. 
Intervjutiden var estimert til 30 minutter, men varierte fra 27 til 41 minutter. Intervjuene ble 
tatt opp på diktafon og transkribert i etterkant. Materialet ble deretter delt inn i to 
hovedkategorier på bakgrunn av de forhåndsdefinerte intervjuspørsmålene: de som 
omhandlet selve strukturen for melding og saksgang i sykehusene; og de som omhandlet den 
direkte oppfølgingen av pasienten. Gjennom tekstanalyse ble hvert svar trukket ut av 
enkeltintervjuene og sammenliknet. Det ble også trukket ut andre momenter som ikke var 
direkte svar på det aktuelle spørsmålet, men som ble vurdert relevant for å belyse spørsmålet 
ytterligere. Dette kunne for eksempel være om synspunkter som kom frem i innledningen 
kunne supplere et spørsmål som ble stilt senere i intervjuet. På bakgrunn av 
hovedspørsmålene nr. 1 – 9  ble de to kategoriene inndelt i underkategorier. Disse danner 
grunnlaget for resultatpresentasjonen. Noen spørsmål var like i tematikk og slått sammen 
under resultater. Spørsmål 7 var så omfattende at dette ble oppdelt i egne underkategorier i 
resultatdelen.  
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4 Resultater 
4.1 Struktur og organisering i forbindelse med melding 
4.1.1 Generelle trekk 
I henhold til krav i spesialisthelsetjenesteloven skal alle sykehus etablere «kvalitets- og 
pasientsikkerhetsutvalg» (KPU). Det ble undersøkt hvordan disse er organisert innad i 
helseforetakene: nivåinndeling, sammensetning og hvordan de mottar sakene de behandler. 
Organiseringen varierte noe mellom de undersøkte helseforetakene, men totalt sett ser man 
mange likhetstrekk. Alle hadde interne elektroniske meldesystemer for avvik og uønskede 
hendelser. Hovedtyngden av saker som ble behandlet i KPU kom via meldesystemet. Ved 
normal saksgang meldes forholdet inn av en ansatt via systemet. Deretter går det melding til 
den ansattes nærmeste leder, ofte en seksjonsleder. De fleste steder var det opp til leder å 
velge ut hvilke saker som skulle behandles i KPU. Alle helseforetakene hadde også 
overordnede pasientsikkerhetsutvalg som ofte dekket hele helseforetaket. Disse behandlet 
ofte kun saker med spesiell og tverrfaglig læringsverdi. Noen av sykehusene hadde utvalg på 
lavere nivåer innen spesielle faggrupper eller avdelinger, men kravet var at det skulle finnes 
KPU på klinikk- eller divisjonsnivå. 
 
4.1.2 Kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalg (KPU) 
Sykehuset Østfold hadde en todelt struktur med ett somatisk og ett psykiatrisk kvalitets- og 
pasientsikkerhetsutvalg (KPSU). Disse var første instans etter leder, og det var leder som 
valgte ut hvilke saker som skulle behandles. Hovedtyngden av sakene var alvorlige saker. I 
tillegg skulle alle saker meldt til Kunnskapssenteret etter spesialisthelsetjenestelovens § 3.3 
behandles. Alle saker til behandling kom gjennom meldesystemet.  
 
Sykehuset Vestfold hadde en femdelt struktur, med egne kvalitetsgrupper og –råd på lavere 
nivå, og klinikkvise og sentrale utvalg på høyere nivå. De klinikkvise skulle behandle alle 
saker som ble kategorisert etter § 3.3 eller 3.3a. Det var nærmeste leder som formidlet sakene 
som skulle tas opp videre.  
 
I Vestre Viken var det etablert en tredelt struktur, med avdelingsnivå som var førsteinstans, 
deretter klinikkutvalg og sentralt utvalg. Avdelingens utvalg hadde en påse-funksjon, og 
skulle kontrollere at saksbehandling og risikovurdering var gjort på en god måte. De to 
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overordnede utvalgene hadde mer fokus på generell utvikling og statistikk, i tillegg til at det 
sentrale utvalget hadde ansvar for å følge opp saker meldt til Kunnskapssenteret. 
 
I Sykehuset Innlandet hadde de en to-/tredelt struktur. Det var etablert kvalitetsutvalg på 
avdelingsnivå eller innen spesielle faggrupper på noen avdelinger med spesielt fokus på 
pasientsikkerhet. Neste nivå var divisjonens KPU, disse var geografisk fordelt med unntak av 
innen psykiatri. Siste instans var det sentrale KPU som var felles for hele helseforetaket, og 
hadde hovedsakelig ansvar for saker med spesiell læringsverdi. Utvalgene mottok saker 
gjennom meldesystemet, men de opplevde at mange hendelser ikke ble meldt i systemet, men 
heller diskutert muntlig på laveste nivå. 
 
Ved Sykehuset Telemark var minstekravet å ha KPU på klinikknivå. I tillegg var det et 
overordnet KPU for hele helseforetaket. Enkelte grupper innenfor de ulike klinikkene hadde i 
tillegg etablert utvalg på lavere nivåer. Klinikkenes KPU behandlet alle avvikssakene 
systematisk, og mottok alle saker via det interne meldesystemet. Det sentrale KPU behandlet 
i liten grad enkeltsaker, og mottok alle sine saker fra de klinikkvise KPU. I tillegg behandlet 
de alle saker meldt til Kunnskapssenteret. 
 
 
Figur 1 Skjematisk oversikt over saksgangen etter melding og nivåinndeling av kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalg ved de 
fem helseforetakene. 
 
4.1.3 Årsaks- og hendelsesanalyser 
Årsaks- og hendelsesanalyser er en del av pasientsikkerhetsarbeidet ved alle 
kvalitetsavdelingene for å få en oppklaring i hva, hvordan og hvorfor hendelser skjedde (22). 
Ved Sykehuset Østfold og Sykehuset Vestfold gjøres det alltid av de mest alvorlige sakene, i 
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tillegg kan KPU eller andre instanser be om dette for å belyse saker bedre. Dette gjøres alltid 
av kvalitetsavdelingen. Da vil pasient og eventuelt pårørende innkalles til intervju. Ved 
Sykehuset Telemark gjøres dette av alle § 3.3a-sakene, også der med intervju av alle 
involverte parter. Ved Sykehuset Innlandet gjøres årsaksanalysen primært av lederen som 
mottar saken først, og ved større analyser gjøres dette ved at divisjonens KPU nedsetter en 
egnet gruppe til dette. Kvalitetsavdelingen er kun involvert i noen av sakene. Det kom også 
frem at de benytter seg til forskjell fra de andre helseforetakene av den danske 
analysemetoden FRAM (23). 
 
4.2 Oppfølging av pasienter etter uheldige hendelser 
4.2.1 Generelle trekk 
Alle helseforetakene hadde en skriftlig rutine eller prosedyre for håndtering og melding av 
uheldige hendelser i forbindelse med behandling av innlagte pasienter. Innholdet i disse 
rutinene var totalt sett rimelig likt for alle helseforetakene. Uheldige hendelser skal meldes 
helseforetakets interne meldesystem. Hos alle var ivaretakelse av pasient og pårørende nevnt 
i denne rutinen. Alle hadde krav om at pasienter utsatt for alvorlige hendelser i etterkant 
skulle ha informasjon om selve hendelsen, muligheten for å søke erstatning hos Norsk 
pasientskadeerstatning og det lokale pasient- og brukerombudet. Informasjonen og samtalen 
hvor denne ble gitt, ble i hovedsak gitt før pasienten ble utskrevet fra oppholdet hendelsen 
hadde skjedd. Hvem som gjennomførte samtalen, varierte mellom helseforetakene, men det 
var alltid en legeoppgave.  
 
Det varierte hvem som fikk informasjon om uønskede hendelser. I de mest alvorlige sakene 
virket det standardisert at alle fikk dette i henhold til prosedyrene. I de mindre alvorlige 
sakene og «nestenhendelsene», varierte det både mellom avdelinger i samme helseforetak og 
mellom helseforetakene.  I disse sakene var det ofte basert på en skjønnsmessig 
medisinskfaglig vurdering fra behandlende helsepersonell. 
 
Ingen av helseforetakene hadde en egen prosedyre eller rutine som omhandlet mer detaljert 
hvordan pasienten skulle ivaretas etter en uønsket hendelse. Pasientene ble kun fulgt opp ved 
sykehuset om det forelå medisinske årsaker til dette, og det var ikke noe standardisert 
opplegg for oppfølgingssamtale på «ikke-medisinsk» grunnlag. Om man selv tok kontakt, var 
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det imidlertid mulig å få til en samtale etter utskrivelse. I de mest alvorlige hendelsene, kunne 
pasienter og pårørende også bli innkalt til samtale i forbindelse med gjennomføring av en 
årsaks- og hendelsesanalyse. 
 
4.2.2 Har sykehuset en skriftlig rutine for oppfølging? 
Dette spørsmålet ble besvart noe forskjellig, men forholdene viste seg å være tilnærmet like 
mellom helseforetakene. Alle hadde en skriftlig rutine for hvordan man skal håndtere 
uheldige hendelser. Det var imidlertid ingen som hadde en egen rutine for oppfølgingen av 
pasientene i etterkant. Noen hadde en egen rutine kun for informasjon i etterkant, mens noen 
hadde dette implementert i den generelle avviksprosedyren. Ved Sykehuset Innlandet ble 
derfor spørsmålet først besvart med at de ikke hadde noen rutine for oppfølging, mens det 
ved nærmere undersøkelse viste seg av oppfølging var nevnt i den overordnede prosedyren 
for uheldige hendelser. Ved Sykehuset Vestfold hadde de en prosess gående for å lage en 
egen prosedyre for oppfølging av pasienter og pårørende. 
 
4.2.3 Har noen avdelinger egne, uformelle prosedyrer for oppfølging? 
Ved Sykehuset Vestfold hadde intensivavdelingen en egen prosedyre for samtale med 
etterlatte etter uheldige hendelser. Ved Sykehuset Innlandet hadde perinatal komité og 
psykisk helse egne opplegg rundt uheldige hendelser. Hos de andre informantene kom det 
ikke frem, eller man kunne ikke svare på, om noen avdelinger hadde dette. 
 
4.2.4 Har dere erfaringer rundt hvordan rutinen fungerer i praksis? 
Spørsmålet ble av de fleste besvart ut i fra hvordan avviksrutinen fungerer. Flere mener dette 
er et spørsmål om meldekultur i avdelingene, og at det her nok er stor variasjon. Alle oppgav 
å bruke Global Trigger Tool (GTT) til granskning av journaler. Dette brukes for å undersøke 
om det finnes meldepliktige saker som ikke er meldt, eller hvor avviksprosedyren ikke er 
fulgt med tanke på journalføring. Flere oppgav at de gjennom dette kom over saker som 
burde vært meldt, men som ikke var det. I forhold til håndteringen av pasientene, var det 
ingen som hadde gjort noen interne undersøkelser for å se hvordan dette fungerer. Ved 
Sykehuset Vestfold mente de at dette var vanskelig å etterprøve. Flere mente at det nok var 
stor forskjell på håndteringen fra avdeling til avdeling, og at dette i stor grad hang sammen 
med meldekultur i avdelingen. Ved Sykehuset Innlandet hadde de sett at kunnskapen om hva 
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som er meldepliktig, hvordan det skal meldes og hvilke rettigheter melderen har, ikke var 
godt nok kjent blant de ansatte.  
 
 
4.2.5 Hva er de viktigste retningslinjene i rutinen? 
Som nevnt over, var den rutinemessige oppfølgingen enten nevnt i den generelle 
avviksprosedyren eller skilt ut som en egen prosedyre om informasjonsplikten. Rutinen 
omhandlet grovt sett tre hovedpunkter: kliniske strakstiltak for å begrense skadeomfanget, 
melding av skaden meldesystemet, og informasjon til pasienten i etterkant. Rutinene rundt 
hvilken informasjon som skal gis var tilnærmet unison for alle helseforetakene. Pasienten 
skal informeres om selve hendelsen, muligheten for å søke erstatning hos Norsk 
pasientskadeerstatning (NPE), muligheten for å kontakte det lokale pasient- og 
brukerombudet. Det skal dokumenteres i journalen hvilken informasjonen som er gitt. 
Informasjonen skal gis mens pasienten er inneliggende. Det skal også dokumenteres i 
journalen hvilke konsekvenser skaden kan få for pasienten. 
 
4.2.6 Hvem skal informere pasienten om hendelsen? 
Her varierte praksisen mellom helseforetakene. Ifølge rutinene var det hos alle leders ansvar 
at informasjonen ble gitt, men ikke nødvendig at leder overbragte den. Det var kun Sykehuset 
Vestfold som hadde implementert skriftlig i rutinen at vakthavende lege skulle informere 
pasienten. De resterende helseforetakene hadde ingen fast rutine for dette. Ved Sykehuset 
Telemark kunne det variere fra situasjon til situasjon. I praksis var det ofte behandlende lege, 
men det kunne også en som hadde en spesielt god dialog med pasienten. Ved Sykehuset 
Innlandet var det oftest avdelingsoverlege, eventuelt sammen med involverte fagpersonell. 
Ved Vestre Viken var det alltid en lege, men ikke nødvendigvis den som hadde vært 
involvert i hendelsen. Ved Sykehuset Østfold var det behandlende lege, enten den som hadde 
vært involvert i selve hendelsen eller i reparasjonsprosessen i etterkant. 
 
4.2.7 Hvordan overbringes informasjonen etter hendelsen? 
Her var praksisen tilnærmet lik mellom alle helseforetakene. Informasjonen pasienten får i 
etterkant av en uønsket hendelse overbringes muntlig. I tillegg får pasienten utlevert en 
brosjyre om NPE. Det var likevel noen lokale forskjeller som kom frem. Ved Sykehuset 
Vestfold får pasientene i tillegg en liten skriftlig brosjyre om uheldige hendelser som de har 
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laget selv. Ved Sykehuset Telemark har de laget en brosjyre over hvilke instanser som kan 
bistå pasienten etter en uheldig hendelse. Ved Sykehuset Innlandet har det lokale pasient- og 
brukerombudet laget en informasjonsbrosjyre som deles ut.  
 
4.2.8 Er det noen rutiner for oppfølging etter utskrivelse? 
Det var ingen av helseforetakene som hadde noen rutine for oppfølging av pasienten etter 
utskrivelse. Pasientene ble ikke rutinemessig tatt inn igjen til en ny samtale eller poliklinisk 
oppfølging med mindre det forelå en medisinsk problemstilling som skulle behandles. Ved 
Sykehuset Østfold påpekte de at det var lav terskel for å ta inn pasienter til ny samtale om de 
henvendte seg til sykehuset, og denne ble da gjort ved kvalitetsavdelingen. Ved Vestre Viken 
mente de at i de tilfellene pasientene ønsket en ny samtale eller bistand i etterkant, ble dette 
gjort gjennom pasient- og brukerombudet som første instans. Alle informantene oppgir at 
man i enkelttilfeller kan vurdere å innkalle pasienten til en ny samtale i etterkant om man ser 
behov for dette. Dette vil da være basert på en medisinskfaglig vurdering fra den som 
informerer pasienten i etterkant av en uheldig hendelse. Ved Sykehuset Østfold og Vestfold 
vil de etter de alvorligste hendelsene intervjue pasient og eventuelt pårørende som ledd i 
årsaks- og hendelsesanalysen. Dette mener de oppleves meget positivt fra pasientens side. 
 
4.2.9 Pasientenes oppfatning av oppfølgingen etter uheldige hendelser 
Ingen av informantene kjente til at helseforetaket eller kvalitetsavdelingen selv har 
gjennomført noen undersøkelser for å kartlegge hvordan pasientene opplever informasjonen 
de får etter uheldige hendelser. Flere nevner at de har hatt klagesaker hvor pasienten mener 
informasjonen har vært for dårlig, men kan ikke svare på om disse har vært direkte knyttet til 
informasjon og oppfølging etter uheldige hendelser. Ved Sykehuset Telemark har de hatt 
klager hvor hendelsen har blitt fulgt opp annerledes fordi den ble oppfattet som en 
komplikasjon og ikke som et avvik.  
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5 Diskusjon 
5.1 Struktur og organisering i forbindelse med melding 
Saksgangen for meldte saker var tilnærmet lik for alle helseforetakene. Dette virker å være et 
godt innarbeidet system hos alle. Det kom også frem at alle sakene som skal inn i systemet og 
som eventuelt  ender i kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalgene starter som en melding i det 
interne meldesystemet. Ved Sykehuset Innlandet forteller de imidlertid at en del saker ikke 
meldes i avvikssystemet, men kun diskuteres på laveste nivå. De mener en av årsakene til 
dette kan være mangel på tillitt til systemet. Flere av de spurte påpeker også at dette er 
vanskelig å undersøke, som ved Sykehuset Østfold: «saker som ikke meldes har vi jo ikke 
noen oversikt over». Alle helseforetakene rapporterer imidlertid at de ved GTT-analyse 
finner saker i journalen som burde vært meldt, men som ikke er det. Det var enighet om at 
saker som nådde kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalgene måtte komme gjennom 
meldesystemet. Med tanke på oppfølging, som er hovedtemaet for oppgaven, vil det ha 
vesentlig betydning for pasienten om hendelsen meldes og dermed regnes som en 
pasientskade eller ikke. Om hendelsen tolkes som en påregnelig komplikasjon, vil pasientens 
rettigheter i forhold til informasjon i prinsippet være de samme i henhold til 
pasientrettighetsloven (21). Resultatene kunne imidlertid antyde at i de sakene man regnet 
hendelsen for å være en komplikasjon, og sågar en påregnelig komplikasjon, var terskelen for 
å melde saken høyere. I saker hvor man derimot regnet hendelsen som «vår feil» i stedet for 
en komplikasjon, ble det lagt mer tyngde bak og fokus på informasjon og oppfølging av 
pasienten i etterkant.  
 
Noen av sykehusenes avdelinger hadde etablert egne kvalitets- og/eller 
pasientsikkerhetsutvalg eller –råd. Det var imidlertid kun ved Sykehuset Vestfold dette virket 
å være mer standardisert. De hadde i tillegg valgt en instansrekke med mange flere trinn, hele 
fem, sammenliknet med for eksempel Sykehuset Østfold, som kun hadde to trinn i stigen. 
Sistnevnte understreket at de hadde lagt vekt på å ha en «flat» struktur med kort vei til 
ledelsen. Det kan tenkes å være positivt med flere instanser som vurderer uheldige hendelser 
og pasientsikkerhet for å involvere flere ansatte i prosessen. Dette kan tenkes å bidra til å 
styrke fokuset på slike hendelser lokalt i avdelingen. Samtidig kan flere instanser i et 
organisasjonssystem kunne forlenge tidsbruken og hindre «flyt» i systemet. Det kan også 
bidra til mindre kommunikasjon mellom ledelse og lavere nivåer i stigen. Hos de med 
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instanser lavere nivåer i organisasjonen, var dette ment som et frivillig tillegg til de pålagte 
klinikkvise utvalgene. Dette gav rom for å ta opp mindre alvorlige hendelser og rutiner som 
påvirket pasientsikkerhet i avdelingen. Således kunne det virke som et nyttig supplement i 
kvalitetssikringsarbeidet lokalt. 
 
5.2 Rutiner for oppfølging etter uheldige hendelser 
Hovedmålet med oppgaven var å undersøke om et utvalg av norske helseforetak hadde 
rutiner for oppfølging av pasienter etter uheldige hendelser, hva eventuelle rutiner inneholdt 
og hvilken oppfølging som faktisk ble gjort i praksis. I tillegg var det interessant å undersøke 
om det var større tydelige forskjeller mellom helseforetakene på dette området. 
 
5.2.1 Rutinemessig håndtering og oppfølging 
Ut i fra resultatene viste det seg at alle de inkluderte helseforetakene hadde en rutine for 
håndtering av uønskede hendelser i sykehus. Rutinen hadde et tydelig fokus på meldekultur 
og læring, områder det virker som om det har blitt jobbet mye med å forsterke de siste årene. 
Ingen av de spurte hadde en direkte rutine for selve oppfølgingen av pasienten, men noen 
hadde det for deler av den. Den delen av oppfølgingen som var implementert i rutinen 
omhandlet hvilken informasjon pasienten skulle få etter en uheldig hendelse. Her kom det 
tydelig fram at pasienten skal informeres om selve hendelsen, hvilke konsekvenser den kan 
få, muligheten for å søke erstatning hos NPE, muligheten for å kontakte det lokale pasient- og 
brukerombudet og at det skal dokumenteres i journalen at informasjon er gitt. Dette er 
sammenfallende med bestemmelsene pasient- og brukerrettighetslovens § 3-2 (10, § 3-2). Det 
er også et krav fra Helse Sør-Øst, som alle de inkluderte helseforetakene er en del av, at de 
skal ha skriftlige og bindende rutiner for intern varsling (15, s. 17). Totalt sett var det altså få 
rutinemessige krav utover de lovfestede. 
 
Det kom også frem at noen avdelinger hadde etablert egne rutiner for oppfølging. Man kan 
tenke seg at dette er gjort fordi de overordnede rutinene ikke er tilstrekkelige for å ivareta 
pasienten. Det kan også tenkes at denne avdelingen jobber innenfor et felt hvor behovet for 
oppfølging og ivaretakelse er større, og at dette nødvendigvis ikke må gjelde for alle 
avdelinger.  Helse Sør-Øst anbefaler i sin veileder helseforetakene å konkretisere sine rutiner. 
De har imidlertid valgt å ikke pålegge helseforetakene et felles regime, da «foretakene er 
selvstendige virksomheter med ulik egenart og varierende behov». (15, s. 17). En 
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gjennomgang av rutinene for varsling i 2012 viste at alle helseforetakene hadde rutiner med 
«likeartet innhold» (15, s. 18). Rutinene for oppfølging og informasjon, er imidlertid ikke 
nevnt i gjennomgangen, og ser derfor ikke ut til å ha blitt vurdert. En rapport fra Institute of 
Healthcare Improvement (IHI) fra 2011, oversatt og tilrettelagt av Kunnskapssenteret i 2014, 
setter fokus på viktigheten av å ha en konkret plan for håndtering av uheldige hendelser, 
spesielt de alvorligste hendelsene (24). Denne foreslår en ganske detaljert rutine for 
håndteringen, med blant annet etablering av en egen krisehåndteringsplan og 
krisehåndteringsteam spesielt for alvorlige hendelser. Det kan således tyde på man nå har et 
økt fokus på å tilstrebe en felles, mer systematisk og konkret oppfølgingsplan for alle 
involverte i uheldige hendelser.. 
 
5.2.2 Hvordan skjer oppfølgingen i praksis? 
Det viser seg at oppfølgingen naturlig nok varierer avhengig av skadeomfanget. Ved de mest 
alvorlige hendelsene, karakterisert etter pasient- og brukerrettighetslovens § 3-3a «dødsfall 
eller betydelig skade på pasient hvor utfallet er uventet i forhold til påregnelig risiko», ble det 
ved flere av helseforetakene alltid gjort årsaks- og hendelsesanalyser i etterkant. Som ledd i 
dette ble pasient, og eventuelt pårørende, innkalt til en oppfølgingssamtale. Det blir de 
imidlertid ikke om hendelsen er av mindre alvorlig karakter. Ved Sykehuset Vestfold kom 
det frem at slike samtaler var veldig givende for alle involverte parter. De satte pris på en 
egen samtaletime når de hadde fått selve hendelsen litt på avstand. Flere av helseforetakene 
kunne tilby en ettersamtale om pasienten selv tok initiativ til dette. Eksempelvis kunne man 
ved Sykehuset Østfold få en dette om man selv kontaktet sykehuset, som da ble da gjort ved 
kvalitetsavdelingen. Dette krever med andre ord at pasienten selv har ressurser til å ta tak i 
saken. Kan det tenkes ressurssvake pasienter som også kunne hatt nytte av en slik samtale? 
Burde man i disse sakene tilbudt alle en slik samtale rutinemessig? Ifølge rutinen skal 
informasjonen skal gis så raskt som mulig, og i hovedsak mens pasienten fremdeles er 
innlagt. I en slik situasjon kan det for mange være vanskelig å ta inn over seg det som nettopp 
er hendt, og det vil kunne være lettere for både pasient og helsepersonell å gjennomgå saken 
ved en ny samtale en tid etter selve hendelsen. Kan det tenkes at man kunne tjent på å invitere 
flere pasienter til slike ettersamtaler? Også de som utsettes for mindre alvorlige hendelser? 
Eksempelvis har pasienter i Danmark krav på en dialog om behandlingen de har fått forut for 
en klage etter uheldige hendelser (25). Dialogen foregår som oftest med involverte 
helsepersonell, og gir blant annet rom for å få svar på uavklarte spørsmål. Denne 
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dialogsamtalen er lovfestet (26), og dialogen kan ende med at pasienten ønsker å klage eller 
at vedkommende føler at saken er oppklart og klagen bortfaller. En implementering av dette i 
rutinene for pasientoppfølging vil kreve store ressurser, og det må i tillegg diskuteres hvem 
som skal gjøre dette. Det kan imidlertid tyde på at den praksis som føres i dag, kanskje ikke 
er optimal for å favne alle pasienter like godt. 
 
Resultatene tyder på at det varierer en del hvem som skal informere pasienten etter 
hendelsen. Det var kun ett helseforetak som hadde rutinefestet at vakthavende lege skulle 
gjøre dette. Hvem som overbringer informasjonen og tar samtalen med pasienten, vil ha en 
betydning for hvordan pasienten oppfatter situasjonen. Ved flere av helseforetakene var det 
ofte involverte lege som overbragte informasjonen, eventuelt sammen med leder. Man kan 
tenke seg at dette vil kunne styrke lege-pasientforholdet, og gi grunnlag for en oppriktig 
beklagelse. Imidlertid viste en studie at kun halvparten av pasientene ønsket å samtale med 
involverte lege etter en uheldig hendelse (19). Flere av de spurte mente at man burde tilstrebe 
at den med best dialog med pasienten overbringer informasjonen. Dette var dog ikke 
konkretisert i noen av helseforetakenes rutiner. Man kan også stille spørsmålstegn ved hvor 
lett dette blir å gjennomføre i praksis. I de fleste tilfeller vil vel nettopp den legen som 
behandler pasienten være den vedkommende har fått best kontakt med, i hvert fall av legene, 
slik at man er tilbake ved der man startet, med behandlende lege.  
 
Et annet sentralt spørsmål er hvordan informasjonen ble overbragt pasienten. Resultatene 
viser ganske entydig for alle helseforetakene at informasjonen om selve hendelsen gis 
muntlig. Av skriftlig informasjon fikk pasientene brosjyre om NPE, ved ett sykehus 
informasjon om uheldige hendelser generelt og ved ett brosjyre om pasient- og 
brukerombudet. Flere var enige i at skriftlig informasjon er med på å sikre en bedre forståelse 
av situasjonen og bedre kommunikasjon. Dette ble også praktisert ved mer alvorlige 
hendelser, hvor det ved flere av helseforetakene ble utformet skriftlig informasjon i løpet av 
årsaks- og hendelsesanalysen som pasienten mottok kopi av. Det er naturlig å tenke at 
skriftlig informasjon øker forståelsen, og man har sett at kombinasjon av skriftlig og muntlig 
informasjon signifikant bedrer kunnskapen hos pasientene (27, 28). Det vil medføre betydelig 
mer arbeid om man skal implementere dette i rutinen. Som de nevner ved Sykehuset Østfold, 
vil dette måtte forfattes i hvert tilfelle, og det kan tenkes at det blir en for stor arbeidsbyrde. 
Samtidig kan man stille spørsmålstegn ved i hvor mange tilfeller dette faktisk vil bli aktuelt, 
og om man burde tilby pasientene som utsettes for dette en slik arbeidsinnsats.  Det er også 
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en mulighet å tilby en mer standardisert skriv om hva man er blitt utsatt for og hvilke 
rettigheter man har. Ved Sykehuset Telemark nevner de at de mottar mange pasientklager på 
grunnlag av dårlig informasjon. En ordning med skriftlig informasjon kan tenkes å bidra til 
færre pasientklager på sikt. Av den informasjonen som kom frem i intervjuene, ble det tolket 
dithen at dette ikke gjøres ved noen av helseforetakene i dag. 
 
Spørsmålet om hvem som skal få informasjon ble også berørt. Med dette menes den 
pasientinformasjonen som følger av pasientrettighetslovens § 3-2. I de mest alvorlige sakene 
virket det som om dette ble gitt som en naturlig del av oppfølgingen – der saken blir meldt 
eksternt mener man at det foreligger et betydelig avvik. Resultatene tyder på at det som oftest 
er en melding som initierer den prosessen som ender med pasientinformasjon. Som nevnt 
bygger melderutinen på lovverket, hvor meldepliktige hendelser defineres å ha medført 
«betydelig personskade» og å ha «vesentlige konsekvenser»  for pasienten (12, 13, § 3-3). 
Blir informasjon om hendelsen også gitt i saker av mindre alvorlighet? Ut i fra resultatene 
virker det som om det her er stor variasjon mellom både helseforetak og avdelinger. Ved 
Vestre Viken sier de at «noen av klinikkene har lagt lista ganske lavt for når de informerer». 
Det er en vanskelig linje å trekke, når man skal informere og når man ikke skal gjøre det, og 
det vil også være en utfordring å lage mer konkrete retningslinjer for dette. Samtidig bør man 
som alltid tilstrebe størst mulig grad av likebehandling. Pasient- og brukerrettighetsloven er 
imidlertid klar på at man alltid skal informeres om man blir «påført skade eller alvorlige 
komplikasjoner» (10, § 3-2). Ut i fra resultatene kunne det virke som om grad av informasjon 
ofte hang sammen med grad av melding. Om man vurderte saken som en pasientskade og 
således meldepliktig, ble informasjon gitt rutinemessig. Om man vurderte saken som en 
påregnelig komplikasjon, ble det mindre klart om saken skulle meldes og informasjon gis. 
Ifølge lovverk og rutiner basert på dette, skal det imidlertid alltid både informeres og meldes 
også ved komplikasjoner. Det kunne tyde på at dette var kunnskap som kanskje ikke var godt 
nok kjent blant de som skal vurdere situasjonen og om informasjon skal gis. 
 
5.2.3 Skjer oppfølgingen i tråd med pasientens ønsker og behov? 
Når man skal vurdere hvorvidt oppfølgingen av pasienter etter uheldige hendelser er god nok, 
er det naturlig at pasientens egen oppfatning står sentralt. Det  var imidlertid ingen av 
helseforetakene som kunne svare på hvorvidt pasientene som var utsatt for uheldige 
hendelser hos dem var tilfreds med oppfølgingen de hadde fått. Som det ble nevnt 
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innledningsvis under punkt 2.4, viste det seg vanskelig å finne norske studier om dette. Det 
kan dog tyde på at det er en vei å gå med tanke på resultatene fra undersøkelsen om 
pasienterfaringer 2013, der bare halvparten følte seg godt nok ivaretatt etter uheldige 
hendelser (16, s. 38). Det ble imidlertid opplyst fra flere av pasient- og brukerombudene at 
dette er et av områdene som skal berøres av Arianson-utvalgets arbeid. Dette er tydelig et felt 
hvor det er rom for å gjøre flere undersøkelser, spesielt mer spesifikt rettet mot 
pasientopplevelser etter uheldige hendelser.  
 
I henhold til de amerikanske studiene som det refereres til under 2.4, er rutinene hos de 
undersøkte helseforetakene, og lovverket det bygger på rimelig i tråd med pasientens ønsker. 
Informasjon om hendelsesforløpet og skadebegrensende tiltak er som tidligere nevnt 
implementert i rutinen samtlige steder. Det er imidlertid ingen av helseforetakene som har 
rutinefestet at man skal beklage ovenfor pasienten. Resultatene fra de spurte helseforetakene 
tyder likevel på at dette blir gjort om hendelsen tolkes som en pasientskade. Dette er likevel 
kun antakelser, og man har ingen konkrete tall å knytte dette opp mot. Det stemmer også godt 
overens med norsk praksis at informasjonen gis så snart hendelsen er kjent. Et interessant 
moment er dog at det fremkommer i studien til Witman, Park og Hardin (19) at halvparten 
ønsker å samtale med en annen lege enn den involverte ved en alvorlig hendelse. Ut i fra 
mine resultater tyder det derimot på at ansvarlige lege ofte er involvert i 
informasjonsprosessen. Det kan tenkes at det i visse situasjoner er nyttig for pasienten å få en 
redegjørelse og en beklagelse fra involverte helsepersonell. Samtidig kan det kanskje være 
betryggende å kunne samtale med en nøytral fagperson. Dette spørsmålet kan inkluderes som 
en del av en nærmere kartlegging av pasientenes ønsker for oppfølging, et moment i 
pasientsikkerhetsarbeidet som det kan tyde på at ikke belyst godt nok.  
 
5.3 Begrensninger ved undersøkelsen 
Det er vanskelig å få et fullstendig bilde av rutiner ved kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeidet 
ved et stort helseforetak, bestående av mange klinikker og avdelinger, ved å kun intervjue én 
person per foretak. Målet har for det første vært å få et overblikk på om helseforetakene har 
rutiner for dette, samt til en viss grad hvordan rutinen fungerer. Flere av informantene nevnte 
at om man vil kartlegge hvordan rutinen utføres i praksis, må man undersøke dette nærmere 
med klinikere som arbeider med dette daglig. Som det ble nevnt under i metodekapittelet ble 
det vurdert om man skulle intervjue kliniske ledere. Da det var et mål å sammenlikne 
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rutinene ved flere helseforetak, ville det trolig vært nødvendig å intervjuene flere ledere ved 
hvert helseforetak. Dette ble vurdert å være et for omfattende datainnsamlingsarbeid i forhold 
til oppgavens størrelse. For å gjøre datainnsamlingen enklere, ble det derfor valgt å kontakte 
ansatte ved kvalitets- og pasientsikkerhetsavdelingene. En annen mulighet ville vært å 
intervjue flere kliniske ledere ved samme helseforetak. Dette ville imidlertid ikke gitt det 
sammenlikningsgrunnlaget som var ønskelig her. Klinikere ville antakeligvis visst mer 
spesifikt hvordan pasientene følges opp i praksis, spesielt ved mindre alvorlige hendelser som 
kvalitets- og pasientsikkerhetsavdelingen ikke kommer i befatning med.  Man får likevel et 
overblikk på hvilke rutiner helseforetakene har og hvordan kvalitets- og 
pasientsikkerhetsavdelingen er kjent med dette.  
 
Informasjon om rutineinnhold bør være godt kjent for de ansatte ved kvalitets- og 
pasientsikkerhetsavdelingene. Som nevnt over vil besvarelsen av spørsmål som omhandler 
klinisk praksis vanskeligere kunne besvares detaljert. Informasjon om dette må derfor 
vurderes som usikker. Den vil i hovedsak være basert på samtaler, egne oppfatninger til den 
enkelte, samt eventuelle undersøkelser som er gjort om dette.  
 
Alle helseforetakene har vært imøtekommende og interesserte i å stille informanter til 
intervju. Ved et helseforetak stilte to personer, ved resten én. I tillegg varierte det hvilken 
stilling vedkommende hadde ved avdelingen. Det vil dermed kunne variere hvilke oppgaver 
informantene arbeider og er kjent med og hvilket overblikk de har for hele helseforetaket. Det 
bør også nevnes at et av intervjuene ble gjennomført ved et fysisk møte, mens resten ble 
gjennomført over telefon. Dette kan tenkes å påvirke dynamikken og kommunikasjonen 
mellom intervjuer og informant. Da alle spørsmålene i hovedsak var rettet mot fakta, og i 
liten grad berørte følelses- og opplevelsesrelaterte temaer hos informanten, er det sannsynlig 
at dette fikk liten betydning for resultatene.   
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6 Konklusjon 
Denne studentoppgaven har forsøkt å kartlegge hvordan pasienter følges opp i sykehus etter 
uheldige hendelser. Den er basert på den informasjonen som har kommet frem i intervjuer 
med ansatte på helseforetakenes kvalitets- og pasientsikkerhetsavdelinger. Det er en klar 
begrensning at materialet som er innhentet kun kommer fra én person ved én avdeling per 
helseforetak. For å få et helt klart bilde må man gå mer detaljert til verks. Det vil likevel 
kunne bidra til å gi et oversiktsbilde på hvordan etterarbeidet i forbindelse med uheldige 
hendelser foregår ved helseforetaket. Forhåpentligvis kan resultatene bidra til å stille 
spørsmålstegn ved noen momenter i oppfølgingsarbeidet. 
 
Alle helseforetakene hadde rutiner for hvordan de skulle håndtere uheldige hendelser. Ingen 
hadde egne rutiner for oppfølgingen av pasientene i etterkant, men dette var implementert i 
den overordnede rutinen. Den delen av oppfølgingen som var nedfelt i rutinen, omhandlet i 
hovedsak kliniske skadebegrensende strakstiltak og informasjon til pasienten i etterkant av 
hendelsen. Dette var basert på, og stemte vel overens med, det aktuelle lovverket som 
regulerer slike hendelser. Det var fantes få rutinemessige bestemmelser utover hva som var 
lovbestemt. Noen avdelinger hadde etablert egne rutiner for håndtering av uheldige 
hendelser. Dette varierte både internt i og mellom helseforetakene, og man kan stille 
spørsmål om dette er gjort for å konkretisere de nåværende overordnede rutinene. 
 
Oppfølgingen pasienten fikk varierte i praksis avhengig av skadens alvorlighetsgrad. Ved de 
mest alvorlige hendelsene ble pasienten innkalt til en ettersamtale. Dette kunne også skje på 
pasientens forespørsel, men var ikke rutine ved noen av helseforetakene. Slike samtaler ble 
rapportert å være veldig nyttige i oppfølgingsarbeidet. Det bør være rom for å vurdere om 
denne ordningen bør utvides, og eventuelt bli en del av den rutinemessige oppfølgingen etter 
uheldige hendelser. Hvem som skal informere pasienten var en del av rutinen ved kun et av 
helseforetakene. Man bør vurdere om dette burde være en del av oppfølgingsrutinen, slik det 
nå er lovfestet i Danmark (25, 26). Det bør også vurderes om det skal være et krav om 
skriftlig informasjon etter uheldige hendelser. Per i dag gjøres dette i hovedsak muntlig, med 
unntak av brosjyrer om NPE, samt noen egenutviklede informasjonsbrosjyrer. Dette kan 
tenkes å øke forståelsen hos pasienten, samt bidra til færre pasientklager på grunnlag av 
dårlig informasjon. 
	  29	  
Helseforetakene virker å ha liten kunnskap om hva slags oppfølging pasientene selv ønsker 
seg etter uheldige hendelser. Dette ser ut til å være et område som er til dels dårlig kartlagt i 
Norge. Dette er viktig kunnskap når man skal utforme rutiner for oppfølging hvor det nok er 
rom for ytterligere undersøkelser.  
 
Rutiner er avhengig av at man kjenner til dem og bruker dem om de skal fungere. Blir det for 
mange å forholde seg til, mister de sin funksjon. Samtidig kan de bidra til å i større grad 
sørge for likere behandling av pasienter på tvers av avdelinger, divisjoner og sykehus. Ut i fra 
de funn som her er gjort, kan det bør det være rom for å vurdere om rutinene for 
oppfølgingen av pasienter etter uheldige hendelser bør utvides. Forslag om momenter som 
kan vurderes inkludert er bestemmelser om hvem som skal informere pasienten, hvordan 
informasjonen skal gis og ytterligere oppfølging med en samtaletime etter utskrivelse. Det 
bør også vurderes om oppfølgingen er i tråd med pasientenes ønsker og behov, samt om den 
favner alle pasienter like godt. 
 
Det er viktig å ikke glemme at pasienter som utsettes for uheldige hendelser påføres en ekstra 
belastning i tillegg til sin grunnsykdom. Etter en slik opplevelse vil det være viktig å få hjelp 
til å bearbeide tanker og følelser rundt hendelsen og veien videre. Man kan spørre seg om 
disse pasientene fortjener en ekstra god oppfølging hvor det bør være rom for å utvise ekstra 
raushet. Det kan tenkes at dette vil gagne alle parter i det lange løp. 	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Vedlegg / Appendiks 
Følgende informanter stilte til intervju: 
1. Elisabeth Hessen, kvalitetssjef og Helle Devik Haugseter, spesialrådgiver, Avdeling 
for kvalitet og pasientsikkerhet, Sykehuset Telemark. 
2. Jon Petter Blixt, rådgiver, Avdeling for kvalitet og pasientsikkerhet, Sykehuset 
Innlandet. 
3. Sarah Frandsen Gran, spesialrådgiver, Avdeling for kvalitet og pasientsikkerhet, 
Sykehuset Østfold. 
4. Siri Vedeld Hammer, kvalitetssjef, Avdeling for kvalitet og pasientsikkerhet, 
Sykehuset Vestfold. 
5. Tor-Arne Engebretsen, spesialrådgiver ved avdeling for kvalitet og pasientsikkerhet, 
Vestre Viken. 
 
Vedlegg 1: Semistrukturert intervju 
1. Jeg er interessert i å få vite mer om hvordan pasienter som utsettes for uheldige 
hendelser følges opp fra sykehusets side. Kan du si noe om hvordan dere gjør dette 
hos dere? 
2. Alle sykehus er lovpålagt å ha et kvalitetsutvalg. Hvordan er dette organisert hos 
dere? 
a. Er det inndelt i ulike nivåer? 
b. Hvordan får utvalget vite om uheldige hendelser som har skjedd ved 
sykehuset? Kun gjennom ledesystemet eller andre kilder også? 
3. Er det en terskel for at en sak skal meldes inn? Når behandles den eventuelt kun 
lokalt? 
4. Hvordan behandles saker vedrørende uheldige hendelser etter at de er oppdaget og 
meldt inn? 
5. Har sykehuset en skriftlig rutine for hvordan pasienter skal følges opp i etterkant av 
en slik hendelse? 
6. Har sykehuset eller noe av avdelingene en muntlig eller mer uformell retningslinje for 
oppfølging? 
7. Hvilke retningslinjer inneholder rutinen? 
a. Skal pasienten ha kontakt med lege i etterkant? Oppfølgingstime? 
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b. Skal pasienten ha kontakt med annet helsepersonell i etterkant? 
c. Får pasienten oppnevnt en fast kontakt ved sykehuset? 
d. Skal de ha en spesiell informasjon i etterkant? Gis denne eventuelt skriftlig 
eller muntlig? 
e. Hvem skal informere pasienten? 
f. Er det forskjell på hvem som får en eventuell oppfølgingssamtale? Hvilke 
kriterier legges til grunn? 
g. Hvem gjennomfører samtalen? 
h. Hvem informeres om muligheten til å søke erstatning gjennom NPE? Får alle 
pasienter denne informasjonen eller kun noen? 
8. Er det forskjell i oppfølgingen avhengig av skadeomfang?  
9. Har dere fått noen tilbakemeldinger fra pasientene om hvordan dere har behandlet 
slike saker hos dere? Er oppfølgingen i tråd med det pasientene etterspør? 
 
 
